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В структуре онкологической заболеваемости муж-
чин в России рак легкого (РЛ) занимает 1-е место
и со ставляет 25 %, доля РЛ среди женского населе-
ния – 4,3 % [1]. Болезни органов дыхания занимают
2-е место в структуре общей заболеваемости и в 2012 г.
составили 20 209,7 случая на 100 тыс. взрослого насе-
ления [2].
Актуальной задачей лучевой диагностики являет-
ся дифференциальная диагностика воспалительных
процессов легких и их исходов с РЛ, тем более что
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Резюме
Актуальной задачей лучевой диагностики является дифференциальная диагностика воспалительных процессов легких и их исходов
с раком легкого (РЛ). Целью исследования явилось изучение значения методик постпроцессинговой обработки данных мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) и виртуальной бронхоскопии (ВБ) при дифференциальной диагностике воспалительных
и опухолевых поражений легких. Материалы и методы. Проанализированы данные нативной МСКТ и ее постпроцессинговых рефор-
матирований с помощью методик ВБ у больных (n = 39) с верифицированными воспалительными изменениями при дифференциаль-
ной диагностике РЛ. МСКТ проводилась на компьютерных томографах Toshiba Aquilion 16 (16-срезовый) и Aquilion ONE (320-срезовый).
Результаты. При комплексном анализе данных нативной МСКТ, результатов постпроцессинговой обработки и 3D-изображений, при-
цельно направленных на исследование макроструктуры бронхов в области патологических изменений, доказано отсутствие их опухо-
левой обструкции и сделано заключение о поствоспалительном или воспалительном характере изменений. Заключение. При оценке
макроструктуры бронхов зоны патологических изменений методики ВБ дополняют данные нативной МСКТ. Ключевыми симптомами
для воспалительных изменений явились визуализация воздухоносных просветов бронхов в зоне поражения, а также их проходимость,
несмотря на возможное наличие слизи или секрета, отсутствие симптома обструкции бронха и дренирование бронхом полостного обра-
зования.
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Abstract
The aim of this study was to investigate a role of postprocessing techniques of multidetector computed tomography (CT) and virtual bronchoscopy
for differentiation between inflammatory lung lesions and lung tumorous. Methods. Native multidetector CT images of 39 patients with confirmed
lung inflammatory lesions and postprocessing reconstruction with virtual bronchoscopy technique were analyzed. 16-slice computed tomograph
Toshiba Aquilion 16 and 320-slice computed tomograph Toshiba AquilionONE were used. Results. Focused investigation of bronchial macrostruc-
ture in abnormal areas allowed exclusion malignancy and confirmation the inflammatory origin of abnormalities. Conclusion. Virtual bronchosco-
py is complementary to native multidetector CT. Key criteria of inflammatory lesions were visualization of air-filling bronchi in an abnormal area,
preserved bronchial lumen notwithstanding possible mucus accumulation in the bronchi, the absence of bronchial blockage, and cavity drainage
through the bronchus.
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Оригинальные исследования
в ряде работ указывается на высокий риск развития
онкологических процессов из поствоспалительных
изменений легочной ткани [3, 4]. При РЛ и воспали-
тельных процессах клинико-лабораторные данные
не позволяют провести дифференциальную диагно-
стику у части пациентов, особенно пожилого возрас-
та, и на первый план выступают данные мульти -
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) –
ведущего метода диагностики заболеваний легких.
МСКТ обладает не только преимуществами струк-
турного и пространственного разрешения, но и в си -
лу специфики обработки получаемого изображения –
возможностью постпроцессинговой обработки на -
тивных данных в различных режимах и 3D-реформа-
ций, при этом можно рассмотреть внутреннюю
поверхность бронха при виртуальной бронхоскопии
(ВБ). Как известно, основным дифференциально-
диагностическим признаком опухоли легкого яв -
ляется в большинстве случаев обструкция бронха,
наличие или отсутствие которой позволяет прове-
сти дифференциальный диагноз доброкачественных
и злокачественных изменений [5–15]. Отдельные
работы посвящены оценке макроструктуры поствос-
палительных изменений при проведении компью-
терной томографии (КТ) в плане дифференциаль-
ной диагностики с опухолью легкого, однако без
исследования такого ключевого фактора, как со -
стояние бронхов зоны интереса [16]. В доступной
литературе работ, посвященных роли ВБ при диффе-
ренциальной диагностике воспалительных и пост -
воспалительных изменений при РЛ, не найдено.
Целью исследования явилось изучение значения
современных методик постпроцессинговой обработ-
ки данных МСКТ, в частности ВБ, в дифференци-
альной диагностике воспалительных и опухолевых
поражений легких.
Материалы и методы
Проанализированы данные ВБ, постпроцессинго-
вых реформатирований в MinIP- и MIP-режимах,
а также в режиме оттененных поверхностей (Volume
Rendering Technique – VRT), полученные у больных
с верифицированными воспалительными измене-
ниями легких (n = 39) при дифференциальной диаг-
ностике воспалительных и опухолевых изменений.
У пациентов выявлены пневмония (n = 9), полост-
ное или шаровидное образование (n = 16) и фиброз
легкого (n = 14) различной локализации и распро-
страненности. Диагноз верифицирован у всех боль-
ных в процессе забора материала при фиброброн -
хоскопии (ФБС) и морфологического анализа по
результатам оперативного вмешательства. Для паци-
ентов с пневмонией и полостными образованиями
характерно отсутствие типичной клинико-лабора-
торной картины воспалительного процесса, неудов-
летворительный эффект от проводимой терапии,
а результаты рентгенографии легких не позволяли
исключить онкологический процесс. В случаях
с фиброзом легочной паренхимы на рентгенограм-
мах определялись сегментарные, субдолевые затем-
нения при отсутствии клинико-лабораторных дан-
ных о заболевании легких, анамнестических данных
о перенесенной пневмонии, что делало необходи-
мым исключить РЛ. Для детализации макрострукту-
ры легких, исключения онкологического процесса
больные направлялись на МСКТ, которая проводи-
лась на 16–320-срезовых компьютерных томографах
с обработкой данных на рабочей станции по описан-
ной методике [8–10].
Результаты и обсуждение
Проанализированы данные МСКТ больных (n = 9)
с инфильтративными изменениями в легких. Мак -
роструктурно инфильтрат имел мягкотканную плот-
ность 30–45 ЕН, бугристые контуры, внутреннюю
неоднородность, визуализировались уплотненные
лимфатические узлы в области ворот легких
и аортального окна до 12–13 мм в диаметре. Симп -
том «воздушной бронхограммы», характерный для
воспалительного инфильтрата, на нативных сканах
отчетливо не прослеживался. При болюсном усиле-
нии с контрастным веществом регистрировалось
неравномерно-хаотичное накопление контрастного
вещества в инфильтрате с повышением его денсно-
сти на 15–20 ЕН, что также не позволяло исключить
РЛ. Аналогичные проблемы при проведении натив-
ной КТ возникали при анализе изображений паци-
ентов (n = 16) с шаровидными полостными обра -
зованиями. По данным МСКТ, в одной из долей
легких у пациентов (n = 9) определялась полость без
признаков внутреннего жидкостного содержимого
с наличием по периферии мягкотканного компонен та
толщиной 3–4 см. Наружные контуры мягкотканно -
го компонента – неровные, нечеткие, в окружаю-
щую легочную ткань отходили лучистые структуры,
что по макроструктурным признакам заставляло
предполагать его злокачественный генез. В аорталь-
ном окне, воротах легкого у всех пациентов опре -
делялась лимфаденопатия – лимфатические узлы до -
стигали в диаметре 9–11 мм. При проведении МСКТ
с усилением выявлено повышенное накопление
контрастного вещества в мягкотканном компоненте
по периферии. У больных (n = 7) с шаровидным
образованием повышенной денсности до 40 ЕН, вол-
нистыми контурами и реакцией прилежащей плевры
контрастное вещество также накапливалось по пе -
риферии очага. Во всех случаях исследование макро-
структуры регионарных бронхов на нативных сканах
не позволяло исключить их обструкцию и, сле -
довательно, злокачественный генез образований.
Для уточнения макроструктуры бронхов зоны
интереса – наличия или отсутствия их опухолевой
обструкции в области инфильтрата, полостных и ша -
ровидных образований были применены методики
ВБ. По результатам постпроцессинговой обработки
изображений в MinIP-режиме и ВБ fly through пока-
зано отсутствие обструкции регионарных бронхов
зо ны патологических изменений. Регионарные брон -
хи были деформированы, но проходимы, опухолевая
инфильтрация отсутствовала.
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Таким образом, несмотря на наличие ряда макро-
структурных факторов, которые указывали на высо-
кую вероятность периферического РЛ (накопление
контрастного вещества в мягкотканном компоненте
опухоли, связь его с тканью легкого, нечеткие грани-
цы с окружающей тканью и т. д.), исключен опухоле-
вый генез выявленных изменений и сделано заклю -
чение о поствоспалительном характере полостных
изменений в легких.
В качестве примера приводится следующее кли-
ническое наблюдение.
Больной С. 53 лет поступил с жалобами на кашель с мокротой,
боли в левой половине грудной клетки, температуру к вечеру до
37,7 °С, потливость, слабость. При проведении клинико-лабора-
торных анализов выявлен лейкоцитоз, скорость оседания эритро-
цитов – 25 мм / ч. При рентгенографии грудной клетки в верхней
доле левого легкого визуализирована полость с мягкотканным
компонентом по периферии и высказано предположение о пери-
ферическом раке верхней доли левого легкого с распадом. При
МСКТ в верхней доле левого легкого выявлена полость с мягко-
тканным компонентом по периферии, которое накапливало конт-
растное вещество при исследовании с контрастным усилением.
При болюсном усилении имелось повышение плотности мягко-
тканного компонента с 52 до 71 ЕН. При анализе данных нативной
МСКТ создавалось впечатление о наличии обструкции сегментар-
ного бронха зоны интереса, имелась лимфаденопатия лимфатиче-
ских узлов в аортальном окне, левых бронхопульмональных лим-
фатических узлов – до 9–11 мм, что позволяло сделать заключение
о периферическом РЛ с распадом (рис. 1А). Для уточнения приро-
ды изменений проведена постпроцессинговая обработка изобра-
жения методами уточнения макроструктуры бронхиального дере-
ва области локализации очагового образования. По данным
изображения в MinIP-режиме и ВБ бронхи в области образования
деформированы, однако сообщались с полостью (см. рис. 1В, С).
На основании комплексного анализа полученной информации
был исключен диагноз РЛ и сделано заключение о пост вос па -
лительном происхождении полости верхней доли левого легкого.
По данным ФБС подтверждено отсутствие злокачественных изме-
нений сегментарного бронха, выявлены признаки локального
бронхита, наличие гнойных пробок в бронхе, дренирующем абс-
цесс. При динамическом наблюдении в течение 3 лет установлено
образование воздушной кисты на месте по лости.
В данном клиническом наблюдении продемон-
стрированы возможности комплексного анализа
результатов нативной КТ и методик ВБ в дифферен-
циальной диагностике злокачественного и доброка-
чественного характера изменений в легких.
Проанализированы также данные нативной
МСКТ больных (n = 14) с фиброзом легких локаль-
ного характера. Подозрение на РЛ возникало после
рентгенографии грудной клетки или первичной КТ.
Пациенты не предъявляли жалоб, клинико-лабора-
торная картина заболевания легких отсутствовала.
В анамнезе указание на перенесенный ранее вос -
палительный процесс в области выявленных из -
менений отсутствовало. При нативной КТ при ис -
следовании легких выявлены очаговые изменения
мягкотканной плотности с нечеткими, неровными
краями, в ряде случаев неоднородной макрострукту-
ры. В случае болюсного усиления существенного
накопления контрастного вещества в области очаго-
вых изменений не выявлено, однако у 8 (57,14%)
больных имело место повышенно-неравномерное
распределение контрастного вещества в области
изменений. У всех пациентов выполнена постпро-
цессинговая обработка данных нативной КТ на
предмет прицельного изучения макроструктуры
бронхиального дерева в зоне патологических изме-
нений. При анализе изображений в MinIP-режиме
и ВБ fly through данных за обструкцию бронхов зоны
Рис. 1. Абсцесс VI сегмента нижней доли левого легкого по данным мультиспиральной компьютерной томографии: А – сегментарный
бронх обтурирован (нативные данные, реконструкция в саггитальной плоскости); В – регионарные бронхи деформированы, опухоле-
вая обструкция отсутствует (MinIP-реконструкция в саггитальной плоскости); С – отчетливо определяется просвет деформированного
VI сегментарного бронха, дренирующего полость (нижний фрагмент виртуальной бронхоскопии), по данным виртуальной бронхоско-
пии и компьютерно-томографической навигации – фиброзные тяжи внутри полости (верхний фрагмент виртуальной бронхоскопии)
Figure 1. An abscess in the segment VI of the left lower lobe. Multidetector computed tomography: A, a segmental bronchus is blocked (native scans,
sagittal reconstruction); B, regional bronchi are deformed without tumorous obstruction (MinIP-sagittal reconstruction); C, lumen of deformed VI
segmental bronchus which drains a cavity is obviously seen (the lower fragment of virtual bronchoscopy), there are fibrous bands inside the cavity





интереса не установлено. Определялось несколько
вариантов макроструктуры бронхов – сужение про-
света за счет перибронхиального фиброза, четкооб-
разная деформация – чередование зон сужения
и расширения бронха(ов) и деформация бронха на
фоне его дилатации.
Приводится клиническое наблюдение.
У больного Г. 51 года при выполнении флюорографии груд-
ной клетки в нижней доле правого легкого выявлено перифери -
ческое образование, по поводу которого рекомендована КТ.
Клинический статус и клинико-лабораторные показатели соот-
ветствовали возрастной норме пациента. При МСКТ в нижней
доле правого легкого выявлено мягкотканное образование 67 HU
плотности, неправильной формы, по макроструктуре соответ-
ствующее периферическому РЛ. При болюсном усилении в очаге
имелось накопление контрастного вещества и повышение плот-
ности образования до 81 HU. При анализе данных нативной
МСКТ создавалось впечатление о наличии обструкции сегмен-
тарного бронха зоны интереса. Для уточнения природы измене-
ний проведена постпроцессинговая обработка изображения мето-
дами уточнения макроструктуры бронхиального дерева области
локализации очагового образования. По данным изображений
в MinIP-режиме и ВБ бронхи в области образования сохранены,
проходимы, однако деформированы (рис. 2), что вписывалось
в концепцию фиброзных изменений легкого. На основании ком-
плексного анализа полученной информации был исключен диаг-
ноз РЛ и сделано заключение о локальном фиброзе в нижней доле
правого легкого. При трансторакальной пункции и исследовании
морфологического материала злокачественные клетки в очаге не
выявлены. При динамическом наблюдении в течение 3 лет отри-
цательной динамики изменений очага не установлено.
По данным клинического наблюдения проде-
монстрированы возможности комплексного анализа
результатов нативной КТ и методик ВБ в дифферен-
циальной диагностике злокачественного и доброка-
чественного характера изменений легких, а также
методик ВБ в уточнении фиброзной (рубцовой) при-
роды инфильтрации легочной ткани.
В таблице представлены данные оценки макро-
структуры бронхов пораженных доли, сегмента по
результатам нативной МСКТ и МСКТ, дополненной
результатами ВБ.
Как видно из таблицы, методики ВБ, анализа
макроструктуры внутренней и наружной стенок
бронхов позволили дополнить данные нативной
МСКТ о состоянии бронхиальной системы в зоне
интереса в 5–42 % случаев, при этом удалось дока-
зать отсутствие опухолевой обструкции бронхов на
фоне инфильтративных, полостных и фиброзных
изменений легких.
Заключение
Таким образом, по данным исследования показано,
что использование методик ВБ дополняет данные
нативной МСКТ в оценке макроструктуры бронхов,
в т. ч. зоны патологических изменений. Это позво-
Рис 2. Очаговый фиброз в VI сегменте нижней доли правого легкого (данные мультиспиральной компьютерной томографии): А – акси-
альный срез в MinIP-режиме – определяется мягкотканное образование неправильной формы, внутри которого прослеживаются
деформированные бронхи; В – деформированный бронх VI сегмента с отходящими деформированными, но проходимыми субсегмен-
тарными бронхами (по данным виртуальной бронхоскопии)
Figure 2. Focal fibrosis in the segment IV of the right lower lobe. Multidetector computed tomography: A), soft-tissue irregular mass with a defor-




Сравнительная оценка данных нативной 
мультиспиральной компьютерной томографии
и сочетанного анализа полученных результатов
и показателей виртуальной бронхоскопии при 
уточнении воспалительной этиологии 
изменений легких; n (%)
Table
A comparison of native multidetector computed 
tomography findings and combined analysis of 
multidetector computed tomography virtual 
bronchoscopy to confirm the inflammatory origin 
of pulmonary abnormalities
Изменение бронхов Нативные данные ВБ, MinIP-режим,
в зоне патологии МСКТ VTR
Обтурация, обрыв 8 (34,78) –
Сужение, локальная 
деформация 12 (52,17) 22 (95,65)
Перибронхиальный фиброз 11 (47,82) 12 (52,17)
Связь с полостью распада – 22 (95,65)
Четкообразная деформация 
по протяжению 11 (47,82) 22 (95,65)
Наличие слизи внутри 
просвета бронхов 14 (60,86) 16 (69,56)
Бронхи не визуализируются 8 (34,78) 22 (95,65)
Примечание: МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография; ВБ – виртуальная
бронхоскопия; VRT (Volume Rendering Technique) – режим оттененных поверхностей.
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ляет не только провести дифференциальную диагно-
стику воспалительных изменений с РЛ, но и повы-
сить точность предсказательного теста. Установлены
следующие ключевые симптомы воспалительных
изменений:
• визуализация воздухоносных просветов бронхов
в зоне поражения;
• их проходимость, несмотря на возможное нали-
чие слизи или секрета;
• отсутствие симптома обструкции бронха;
• связь бронха с полостным образованием.
При выявлении перечисленных симптомов ис -
ключен злокачественный характер изменений в лег-
ком, что подтверждено данными ФБС и динамиче-
ского мониторинга.
Данное исследование имеет проспективное зна -
чение для пациентов с остаточными поствоспали-
тельными изменениями в легких в свете данных
о возможности развития в них РЛ [3, 16]. Изменение
макроструктуры бронхов поствоспалительных оча-
гов (их исчезновение, уменьшение количества) в про -
цессе КТ-мониторинга может быть одним из ранних
признаков опухолевой трансформации существо-
вавшего локального фиброза легкого.
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